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(Automated analysis of the quality of the minimum set of basic data. Implications for risk-adjusting systems)Resumen
Fundamentos. Junto a la edad del paciente, el diagnósti-
co principal, los diagnósticos secundarios (comorbilidad y
complicaciones) y los procedimientos realizados son las
variables críticas para el ajuste de riesgos. De ahí la impor-
tancia de su correcta incorporación al CMBD. Sin embargo,
diversos trabajos, especialmente en Estados Unidos, pero tam-
bién en España, han puesto en evidencia importantes pro-
blemas de calidad en estos datos, dificultades para su mejo-
ra y las limitaciones que ello conlleva para evaluar la calidad
o la eficiencia de los hospitales. El objetivo de este trabajo
es realizar una aproximación a la calidad de la información
administrativa y clínica recogida en el CMBD del Servei Valen-
cià de la Salut (SVS) mediante un proceso automatizado de
análisis de los datos del propio CMBD, y discutir tanto sus
implicaciones para la gestión, como las posibles estrategias
de mejora. 
Material y método. Se realizó un análisis automatizado de
la calidad del CMBD 1994 del SVS (20 hospitales, 241.341
altas), utilizando indicadores de cumplimentación válida de los
valores de los campos, relaciones entre campos del mismo
episodio, relaciones entre variables en diferentes episodios y
volumen y especificidad de la información clínica.
Resultados. El CMBD analizado contiene escasos errores
en las variables administrativas, con excepción de la resi-
dencia, pero presenta importantes problemas de volumen y
especificidad de la información clínica, así como una alta varia-
bilidad en su cumplimentación y calidad en diferentes hos-
pitales.
Conclusiones. La calidad de los datos clínicos del CMBD pue-
den suponer sesgos en su utilización con finalidades de ges-
tión o evaluación de la calidad, así como en los estudios epi-
demiológicos, de evaluación de tecnologías o utilización de
servicios.
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Setting. Together with the age of the patient, the main diag-
nosis, secondary diagnosis (comorbility and complications)
and the procedures performed are the critical variables for
risk-adjusting. Therefore, its correct incorporation to CMBD
is of great importance. However, several studies, especially
in the United States, but also in Spain, have made evident
the existence of important problems of quality in these data,
difficulties for its improvement and the limitations which this
has to assess the quality or the efficiency of hospitals. The
objective of this study is to approach the quality of admi-
nistrative and clinical collected in the CMBD of the Valen-
cian Health Service (VHS) using an automatized process of
analysis of data from the same CMBD, and discuss the impli-
cations for its management, as well as possible improvement
strategies.
Material and method. An automatized analysis of the qua-
lity of CMBD 1994 of the VHS (20 hospitals, 241,341 admis-
sions) was performed, using indicators of valid fulfilling of field
values, relationship between fields of the same episode, rela-
tionship between variables in different episodes and volume
and specificity of clinical information.
Results. The analysed CMBD contains few errors in mana-
gement variables, with the exception of residence, but it shows
important problems of volume and specificity of clinical infor-
mation, as well as a high variability in its fulfilling and quality
in different hospitals.
Conclusions. The quality of the clinical data of CMBD may
be biased in its use with management aims or when asses-
sing quality, as well as in epidemiological studies, evalua-
tion of technology or use of services.
Key words: Diagnosis data quality. Clinical databases. Hos-
pital statistics.RERO, 1998, VOL. 12, NÚM. 1
Introducción
L
a fuente y los atributos de la información utili-
zada en los sistemas de clasificación de
pacientes delimita su credibilidad, validez per-
cibida y fiabilidad. Básicamente estas fuentes
son1: 1) bases de datos clínico-administrativas, 2) his-
torias clínicas y 3) datos obtenidos directamente de
los pacientes mediante entrevistas y cuestionarios.
Cada fuente tiene implicaciones en cuanto a coste,
logística, factibilidad y confidencialidad, pero también
en cuanto a su credibilidad clínica y posibilidades de
utilización. 
El Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMBD) es
el prototipo de base de datos clínico-administrativa y
recoge homogéneamente información al alta de todos
los episodios de hospitalización. Su origen puede situar-
se en la creación del Uniform Hospital Discharge Data
Set (UHDSS) en 1972 por el National Committee on
Vital and Health Statistics 2 en Estados Unidos. En Espa-
ña, y en términos generales, es cumplimentado en
soporte magnético en cada hospital por personal de
las unidades de documentación clínica, previamente
formado en codificación de diagnósticos y procedi-
mientos, y consolidado —tras un proceso de valida-
ción mecánica que elimina los errores más groseros—
en una base de datos única a nivel autonómico o, en
su caso, del INSALUD. El soporte inicial recoge un par
de docenas de variables y el tratamiento posterior con
agrupadores de diagnósticos permite incluir las varia-
bles Grupo de Diagnóstico Relacionado (GDR), Cate-
goría Diagnóstica Mayor (CDM) o las generadas por
otros sistemas de medición de casuística. Los CMBD
de las Comunidades Autónomas (CCAA) y el del INSA-
LUD son agregados en un CMBD estatal dependien-
te del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (SNS), que también realiza su propia validación
mecánica. 
Algunas CCAA disponen de CMBD, más o menos
parcialmente, desde la segunda mitad de los 80, pero
sólo desde inicios de los 90 se tienen coberturas impor-
tantes, con todavía muy escasa información de cen-
tros privados. Como variantes de interés cabe citar que
en algunas CCAA la codificación es realizada por per-
sonal no especializado, pueden emplearse codifica-
dores automáticos, el número y tipo de variables inclui-
das presenta algunas diferencias o se utilizan distintas
versiones de agrupadores de diagnósticos (Patient
Management Categories —PMC— o versiones dife-
rentes de GDR). 
Tanto el INSALUD como los servicios de salud auto-
nómicos disponían desde hacía tiempo de indicadores
de gestión brutos, pero la falta de ajuste por la casuís-
tica atendida en cada centro limitaba tradicionalmente
las comparaciones entre centros. El CMBD, por su dis-
ponibilidad y bajo coste relativo, es el principal sopor-ORIGIN
10te informativo para la construcción de sistemas de ajus-
te de riesgos para la medición de resultados de la aten-
ción hospitalaria, tanto de efectividad o calidad (mor-
talidad, complicaciones, reingresos u otros), como de
eficiencia (coste por proceso, duración de la estancia)
que permitan, al menos en una primera aproximación,
realizar comparaciones válidas entre centros hospita-
larios y, opcionalmente, servir de base a sistemas de
financiación hospitalaria. 
Junto a la edad del paciente, el diagnóstico (Dx)
principal, los Dx secundarios y los procedimientos rea-
lizados son las variables críticas para el ajuste de ries-
gos. De ahí la importancia de su correcta incorpora-
ción al CMBD. Sin embargo, diversos trabajos,
especialmente en Estados Unidos3-10, pero también en
España11, han puesto en evidencia problemas de cali-
dad en estos datos, dificultades para su mejora y las
limitaciones que se derivan para evaluar la calidad o
la eficiencia de los hospitales. El objetivo de este tra-
bajo es realizar una aproximación a la calidad de la
información recogida en el CMBD del Servei Valen-
cià de la Salut (SVS) mediante un proceso automati-
zado de análisis de los datos del propio CMBD, dis-
cutir sus implicaciones y las posibles estrategias de
mejora. 
Material y métodos
Se ha realizado un estudio descriptivo de la calidad
del CMBD correspondiente al año 1994, que incluye 20
de los 21 hospitales del SVS (los datos de un hospital
no estuvieron disponibles para su inclusión). El CMBD
analizado, al que ya había sido incorporado el GDR
(HCFA Grouper 10), incluye 241.341 altas, el 94,5% de
los ingresos en estos 20 hospitales según los indica-
dores de gestión del SVS. 
El marco utilizado para evaluar la calidad del
CMBD, a partir de los propios datos que contiene y sin
utilizar un patrón de referencia externo como el infor-
me de alta o la historia clínica, se ha desarrollado a
partir de una clasificación de los datos según deter-
minadas características y sucesivas aproximaciones ana-
líticas que incluyen: 1) el análisis de la calidad de la cum-
plimentación de los valores de cada dato individual o
análisis intracampo, 2) análisis de las relaciones entre
los valores de diversas variables de un mismo episo-
dio (análisis inter-campos), 3) análisis del comporta-
miento de algunas variables entre distintos episodios
del mismo paciente (análisis inter-episodios), 4) análi-
sis del contenido informativo de las variables clínicas
y 5) análisis del volumen de información clínica incor-
porada al CMBD. 
Clasificación de variables. Las variables del CMBD
se han clasificado (tabla 1) en diversas formas: 1) aten-
diendo a su contenido informativo, en administrativasALES
Tabla 1. Clasificación de las variables del conjunto mínimo de datos básicos
Administrativas
Del paciente Del episodio Clínicas
Cumplimentación obligatoria Número historia Hospital Diagnóstico principal
Fecha nacimiento* Número asistencia
Sexo* Financiación
Residencia* Fecha de ingreso
Servicio de ingreso
Tipo de ingreso
Fecha de alta
Criterio de alta
Servicio de alta
Cumplimentación si procede Fecha intervención Diagnóstico secundario 1
Diagnóstico secundario 2
Diagnóstico secundario 3
Diagnóstico secundario 4
Código E
Procedimiento quirúrgico
Procedimiento 1
Procedimiento 2
Procedimiento 3
Variables derivadas Edad Duración estancia Grupo diagnóstico relacionado
Estancia preoperatoria Categoría diagnóstica Mayor
* Variables cuyo valor no debe variar, o en escasa medida, en sucesivos episodios del mismo paciente.—que a su vez pueden corresponder a datos del
paciente o del episodio de hospitalización— y clíni-
cas; 2) atendiendo a la necesidad de su cumplimen-
tación, en variables de cumplimentación necesaria y
variables a cumplimentar «si procede»; 3) atendien-
do a su estabilidad en sucesivos ingresos, en inmu-
tables (sexo, fecha de nacimiento) y poco variables
(municipio de residencia) o sujetas a cambios (resto);
4) atendiendo a los valores que pueden tomar, todas
las variables del CMBD se hallan dentro de rangos limi-
tados, que pueden ser valores categóricos de un solo
dígito (sexo, financiación, tipo de ingreso y otros), valo-
res categóricos de mediana complejidad (servicio de
ingreso, alta o residencia), valores categóricos com-
plejos (códigos diagnósticos y de procedimientos), y
valores tipo fecha (nacimiento, ingreso, intervención
y alta). 
Análisis intracampo. Todas las variables del CMBD
requieren su cumplimentación con formatos prede-
terminados, cuya incorrección —aunque en la mayor
parte de los casos pueda ser corregida con poste-
rioridad— indica problemas de calidad en la codifi-
cación, transcripción o exportación de datos. Las varia-
bles de cumplimentación obligatoria suelen incluir un
código, habitualmente el número 9 o secuencias de
este número, que indica que el valor de la variable es
desconocido y lo diferencia del campo no cumpli-GACETA SANITARIA/ENERO-FE
1mentado. Aunque a efectos de las aplicaciones del
CMBD esta diferencia es de escaso valor, puede ser
útil para identificar el momento en que se produjo el
problema de calidad, ya que el empleo del código de
«desconocido» sugiere la inexistencia del corres-
pondiente valor en el registro base, mientras el
campo vacío indica un problema de codificación o
transcripción descuidada. 
A partir de la clasificación de variables y sus formatos,
se ha realizado una primer análisis de la calidad del
CMBD, basándose en indicadores de cumplimentación
incorrecta: campos de cumplimentación obligatoria
vacíos, campos con código de valor desconocido, con
valores fuera de los rangos posibles y con errores de
formato. Los resultados se presentan como el porcen-
taje de episodios que contienen un error determinado
para el conjunto del CMBD y los porcentajes corres-
pondientes a los hospitales que presentaban los valo-
res de error máximo y mínimo. En el supuesto de varia-
bles de cumplimentación «si procede», los campos
vacíos no se consideran error y el denominador utili-
zado para el cálculo de porcentajes es el número de
episodios que tenían cumplimentada la correspondiente
variable.
Análisis entre campos de un mismo episodio de hos-
pitalización. La segunda aproximación para valorar la
calidad del CMBD es analizar las relaciones entre varia-BRERO, 1998, VOL. 12, NÚM. 1
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bles del mismo episodio: sexo o edad con determina-
dos diagnósticos (Dx) o procedimientos, secuencia entre
fechas, existencia de fecha de intervención en los pro-
cedimientos quirúrgicos, así como la posibilidad de cal-
cular variables derivadas como la edad, la duración de
la estancia o el GDR. 
Para realizar este análisis se emplearon los siguien-
tes criterios: un Dx o procedimiento se consideró incom-
patible con la edad o sexo del paciente según las espe-
cificaciones a este respecto del manual del agrupador
de GRD (HCFA grouper 5)12; las fechas se considera-
ron incoherentes cuando —una vez eliminados los erro-
res de formato en estos campos— no se cumplía la
secuencia fecha de nacimiento ≤ fecha ingreso ≤ fecha
intervención ≤ fecha de alta; se valoró el porcentaje de
episodios con procedimiento quirúrgico que no conte-
nían fecha y el de fechas de intervención sin procedi-
miento quirúrgico anotado; se valoró la imposibilidad de
calcular la edad cuando —tras corregir los errores de
formato en las fechas— la diferencia entre la fecha de
nacimiento y la de ingreso era inferior a 0 o superior a
120 años, alguno de los campos estaba sin cumpli-
mentar o cumplimentado con el valor «desconocido»;
la duración de la estancia se consideró no calculable
cuando la diferencia entre las fechas de ingreso y alta
era inferior a 0 días, existían campos sin cumplimen-
tar o cumplimentados con el valor «desconocido»; se
consideraron GRD no agrupables aquellos que el agru-
pador de diagnósticos (HCFA Grouper 10) clasificó en
el GDR 470. Los resultados de este análisis se pre-
sentan como porcentajes de episodios, total y para los
hospitales con el valor máximo y mínimo, con el corres-
pondiente problema de calidad respecto al total de epi-
sodios.
Análisis entre episodios. Se ha valorado la discor-
dancia en sucesivos episodios de aquellas variables que
no deberían cambiar —o al menos de forma ostensi-
ble— en diferentes ingresos (fecha de nacimiento, sexo,
residencia) o no son posibles (reingreso tras alta pre-
via por fallecimiento). Para maximizar estos indicado-
res, se ha utilizado también el CMBD de 1993 (inclu-
ye un total de 258.968 altas, provenientes de 19
hospitales). El denominador empleado en este análi-
sis fue el número de pacientes con más de un ingreso
en el mismo hospital, ya que el CMBD no permite rela-
cionar ingresos del mismo paciente en diferentes hos-
pitales. 
Contenido informativo de los datos diagnósticos. Este
análisis se realizó en base a: 1) la ausencia de 4º o 5º
dígito en aquellos Dx que la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades 9ª revisión Modificación Clínica13
(CIE9MC) considera necesaria su inclusión, 2) la
ausencia de 3er-4º dígito en los códigos de procedimiento
e idéntico criterio, 3) el uso de códigos que la CIE9MC
define como no especificados o no especificados de otra
manera, 4) el empleo de códigos de causa externa como
Dx principal y 5) la proporción de casos que no conte-ORIGI
1nían un Dx de enfermedad crónica existente en un ingre-
so previo, existiendo espacio para su cumplimentación.
A estos efectos se consideraron enfermedades cróni-
cas los cánceres de mal pronóstico y metastásicos, el
síndrome de inmunodeficiencia adquirida, las enfer-
medades pulmonares crónicas, coronariopatías, insu-
ficiencia cardíaca, enfermedades vasculares periféricas,
hepatopatías crónicas, diabetes mellitus con daño
orgánico, insuficiencia renal, deficiencias nutricionales,
demencia y déficits funcionales de cualquier origen (la
lista de códigos CIE9MC empleados está a disposición
de los solicitantes). 
Se consideraron GRD inespecíficos los clasificados
por el agrupador en los grupos 461 (intervención con
diagnóstico de otros contactos con servicios de salud),
463 (signos y síntomas con comorbilidad y/o compli-
caciones, CC), 464 (signos y síntomas sin CC), 467
(otros factores que influencian el estado de salud), 468
(tratamiento quirúrgico extenso no relacionado con el
diagnóstico principal), 469 (diagnóstico principal no váli-
do como diagnóstico de alta), 476 (intervención de prós-
tata no relacionada con Dx principal) y 477 (tratamiento
quirúrgico no extenso, no relacionado con Dx princi-
pal). Adicionalmente, y para valorar la variabilidad en
contenido de información clínica según Dx, se reali-
zó un análisis de especificidad para Dx selecciona-
dos, aplicando criterios de especificidad definidos por
el SVS14. El análisis se presenta como proporción de
cada uno de los datos con el correspondiente problema
de calidad. El denominador es, para cada indicador,
el número de casos que tenían la correspondiente
variable cumplimentada y, en su caso, requerían los
códigos complementarios, excepto para el indicador
de Dx crónicos previos no recogidos, cuyo denomi-
nador es el número de pacientes con más de un ingre-
so en 1993 y 1994 y para el análisis de especificidad
según Dx cuyo denominador se especifica en el infor-
me realizado por el SVS14 (disponible a solicitud a los
autores). 
Volumen de información diagnóstica. Para valorar
el volumen de información diagnóstica se han utiliza-
do indicadores de proporción de casos con al menos
un, dos, tres y cuatro Dx secundarios, proporción de
casos con intervención quirúrgica y promedio (incluido
el principal) de Dx por caso, empleando como deno-
minador el número total de episodios. En la tabla 2 se
presenta un resumen de los indicadores de calidad uti-
lizados.
Análisis. Se utilizó una aplicación informática pro-
pia realizada con este objeto y disponible a solicitud.
Se utilizó la versión informática de la CIE9MC desa-
rrollada por el Ministerio de Sanidad y Consumo. El
CMBD analizado fue facilitado por la Dirección para la
Gestión de Atención Especializada del SVS y previa-
mente había sido depurado de errores groseros. Se ha
obviado, por carecer de interés para el objeto de este
trabajo, la presentación de pruebas de significación esta-NALES
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Tabla 2. Diseño del análisis de calidad y definiciones
Análisis de calidad intracampo
Campo vacío.- No existe anotación en un campo en que debería constar obligatoriamente.
Error de formato.- Variable no cumplimentada con el formato exigido por el CMBD (ejemplo: se indica el nombre de la localidad en lugar del código asignado, se tras-
ponen los datos de una fecha).
Valor fuera de rango.- El valor cumplimentado está fuera de los rangos posibles (ejemplo: sexo distinto de 1, 2 ó 9, código CIE9MC inexistente).
Valor de dato desconocido. El valor existente —usualmente el 9— indica que el dato es desconocido.
Análisis de calidad entre campos del mismo episodio de hospitalización
Edad no calculable.- Edad < de 0 años, > de 120 años, error en fecha de nacimiento o en fecha de ingreso.
Duración estancia no calculable.- Duración de la estancia < 0 días, error en fecha de ingreso y/o alta.
Incoherencia en fecha: no se cumple la secuencia fecha de nacimiento ≤ fecha de ingreso ≤ fecha de intervención ≤ fecha de alta.
Diagnóstico incompatible con edad o sexo.- Según especificaciones del manual del agrupador de GRD (HCF A Grouper 5) versión de 1988 (ejemplo: parto en varón).
Procedimiento incompatible con edad o sexo.- Según se especifica en el manual del agrupador de GRD (HCF A Grouper 5) versión de 1988 (ejemplo: prostatectomía
en mujeres).
Procedimiento quirúrgico sin fecha.- Existe procedimiento quirúrgico principal pero no se recoge la fecha de realización del mismo.
Fecha de intervención sin procedimiento.- Existe fecha de intervención pero no se ha anotado ningún procedimiento quirúrgico.
GRD no agrupable.- Registros a los que el agrupador de diagnósticos asignó el GRD 470.
Análisis de calidad entre episodios de hospitalización del mismo paciente
Incoherencia en sexo.- El valor de la variable sexo, cambia de un episodio a otro.
Fecha de nacimiento diferente.- El valor de la fecha de nacimiento cambia de un episodio a otro.
Reingreso tras alta por exitus.- El paciente reingresa en el mismo hospital tras un alta previa por fallecimiento.
Residencia diferente.- El municipio de residencia cambia de un episodio a otro.
Análisis de especificidad de la información clínica
Diagnóstico o procedimiento duplicado.- Se anota como secundario el mismo diagnóstico o procedimiento que constaban como principales.
Código E como diagnóstico principal.- Se utiliza como diagnóstico principal un código de causa externa.
Falta 4º o 5º dígito.- Faltan dígitos complementarios en códigos que la CIE9MC los especifica como necesarios.
Diagnóstico inespecífico.- Se ha empleado un código diagnóstico etiquetado en la CIE9MC como «no especificado» o «no especificado de otra manera».
GRD inespecífico.- Episodios incluidos por el agrupador en los GDR 461, 463, 464, 467, 468, 469, 476 y 477.
Enfermedad crónica no informada.- Un episodio previo contiene algún código indicativo de enfermedad crónica no recogido en otro episodio posterior, existiendo
espacios vacíos en los campos de diagnósticos secundarios.
Inespecificidad según diagnósticos.-Proporción de casos inespecíficos en un grupo diagnóstico según los criterios definidos por el Servicio Valenciano de Salud.
Análisis de volumen de información clínica
Registros sin diagnóstico, con sólo el principal, y con 1, 2, 3 ó 4 secundarios.
Registros con procedimiento principal.
Promedio de diagnósticos por episodio, incluido el principal.
Promedio de procedimientos por diagnóstico, incluido el principal.dística así como de los intervalos de confianza de pro-
porciones ya que, dado el alto número de casos ana-
lizados, aportaban escasa información (prácticamente
siempre eran significativos) y complicaban la lectura de
las tablas.
Confidencialidad de la información. El CMBD faci-
litado, tras la correspondiente solicitud, por el SVS no
contenía ningún dato de identificación de los pacien-
tes salvo el número de asistencia y el de historia clíni-
ca, que se utilizaron exclusivamente para estimar los
correspondientes indicadores, especialmente el segun-
do ya que es la única forma de vincular los distintos
ingresos de un mismo paciente en un hospital. El equi-
po investigador adoptó las medidas necesarias para evi-
tar el acceso de terceros a esta información. GACETA SANITARIA/ENERO-FEB
13Resultados
Respecto al análisis de calidad intracampo de los
datos administrativos (tabla 3), las variables con
valores categóricos sencillos y el servicio hospitala-
rio muestran niveles de error mínimos, aunque algu-
nos hospitales presentan porcentajes elevados de error
en las variables destino al alta y servicio. La residencia
presenta un porcentaje de error del 47%, en más de
la mitad de los casos debido a falta de cumplimenta-
ción de la variable, mientras que todas las fechas, salvo
la de intervención, presentan proporciones de error
muy elevadas, debidas a una incorrecta introducción
de los datos respecto al formato especificado en elRERO, 1998, VOL. 12, NÚM. 1
Tabla 3. Análisis de calidad intracampo de los datos administrativos. Porcentaje de valores incorrectamente cumplimentados
Campo vacío Fuera de rango Desconocido Error formato
Total Mín. Máx. Total Mín. Máx. Total Mín. Máx. Total Mín. Máx. Total
Número asistencia 0,33 0,00 1,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,33
Fecha nacimiento 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,12 1,75 0,00 10,84 82,18 0,00 86,66 83,94
Fecha ingreso 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,00 0,00 0,00 82,87 0,00 96,81 82,87
Sexo 0,00 0,00 0,06 0,00 0,00 0,14 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,12 0,01
Residencia 27,00 0,00 100 5,37 0,27 16,06 14,28 0,00 55,24 0,42 0,00 3,26 47,07
Financiación 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,03 0,24 0,00 0,71 0,00 0,00 0,00 0,24
Servicio ingreso 0,11 0,00 0,41 0,60 0,00 18,46 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,71
Tipo ingreso 0,00 0,00 0,17 0,01 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
Fecha intervención np np np 0,02 0,00 0,09 0,01 0,00 0,71 0,00 0,00 0,00 0,03
Fecha alta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 95,93 0,00 100 95,93
Destino alta 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 5,78 0,00 27,47 0,00 0,00 0,00 5,78
Servicio alta 0,11 0,00 0,41 0,28 0,00 16,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,39
Denominador: total de altas del CMBD excepto para la variable fecha de intervención que incluye exclusivamente los registros con fecha de intervención. Np: no
procede.
Tabla 4. Análisis de calidad intracampo de los datos clínicos. Porcentaje de valores incorrectamente cumplimentados
Campo vacío Fuera de rango
Total Mín. Máx. Total Mín. Máx. Total
Diagnóstico principal 4,95 0,00 19,54 0,96 0,00 3,76 5,91
Diagnósticos secundarios np np np 0,75 0,00 2,97 0,75
Código E np np np 0,42 0,00 58,00 0,42
Procedimiento principal np np np 0,55 0,00 2,53 0,55
Procedimientos otros np np np 1,62 0,00 25,04 1,62
Denominador: todos los episodios para el diagnóstico principal. Para el resto, número de episodios que tenían cumplimentada la correspondiente variable. Np: no
procede. No existían errores de formato ni campos con valores «desconocidos».CMBD o a problemas con la exportación de las bases
de datos. La práctica totalidad de estos errores fue-
ron recuperables. 
En cuanto a los datos diagnósticos (tabla 4), el Dx
principal no fue válido en el 5,9% de los casos, en gene-
ral debido a falta de cumplimentación, mostrando una
importante variabilidad (desde hospitales con todos los
casos cumplimentados a hospitales con casi el 20% de
Dx principales sin cumplimentar). Los Dx secundarios,
código de causa externa y procedimientos muestran,
para aquellos casos en que se cumplimentó esta varia-
ble, bajas proporciones de códigos erróneos, aunque
algunos centros de pequeño volumen tienen un alto por-
centaje de errores, que alcanza el 58% en el caso del
Código E. 
En la tabla 5 se muestran los resultados del análi-
sis entre variables del mismo episodio de hospitaliza-
ción. Una vez corregidos los problemas de formato en
las fechas, fue posible calcular la mayor parte de lasORIGI
1Tabla 5. Análisis entre variables del mismo episodio de 
hospitalización. Porcentaje de casos con errores
Total Mínimo Máximo
Edad no calculable 1,86 0,00 10,84
Estancia no calculable 0,03 0,00 0,58
Incoherencia en fechas 0,09 0,00 0,34
Diagnóstico principal incompatible
edad o sexo 0,84 0,00 4,51
Diagnósticos secundarios incompatibles
edad o sexo 0,47 0,17 5,11
Procedimiento incompatible edad o sexo 0,18 0,00 2,87
Procedimiento quirúrgico sin fecha 3,69 0,00 100
Fecha intervención sin procedimiento 0,84 0,00 21,99
GRD 470 (no agrupable) 7,02 0,03 19,97
Denominador: todos los episodios de hospitalización excepto para los indica-
dores que incluyen diagnósticos secundarios o procedimientos, en cuyo caso el
denominador es el número de episodios con diagnóstico secundario o procedi-
miento.NALES
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variables derivadas, aunque en casi el 2% de los casos
no se pudo estimar la edad. La presencia de procedi-
mientos quirúrgico sin fecha (3,7%) y, sobre todo, el GDR
no agrupable (7,0%) son los errores más notorios, mos-
trando, una vez más, una importante variabilidad entre
hospitales (para este último indicador, desde menos del
1% a casi el 20%). 
Respecto al análisis de calidad entre distintos epi-
sodios de hospitalización de un mismo paciente
(tabla 6), un 3,9% de estos pacientes varían de códi-
go de sexo en diferentes episodios (55% en un hospi-
tal), un 1% varía en fecha de nacimiento y casi un 0,4%
son ingresos tras un alta previa por fallecimiento (4,7%
en un hospital). Los cambios de residencia afectan al
1,1% de estos casos. En general, este tipo de error se
concentra en unos pocos hospitales, mostrando el resto
valores muy bajos. 
Respecto a la especificidad de la información clíni-
ca (tabla 7), un 3,3% de los Dx o procedimientos se
hallan duplicados en el mismo episodio; en el 7,1% de
los casos se utilizó un código de causa externa como
Dx principal, el 3,8% de los Dx que requieren 4-5º dígi-
Tabla 7. Especificidad de la información clínica
Total Mínimo Máximo
Diagnóstico o procedimiento duplicado 3,30 0,03 53,66
Código E como diagnóstico principal 7,12 1,43 15,22
Diagnóstico principal. Falta 4º o 5º dígito 3,81 0,00 23,48
Diagnóstico principal. Inespecífico 19,75 8,82 52,18
Diagnósticos secundarios. Falta 4º o 5º dígito 3,39 0,01 9,86
Diagnósticos secundarios. Inespecífico 11,38 8,00 17,07
Código E. Falta 4º o 5º dígito 5,20 0,00 50,00
Código E. Inespecífico 0,06 0,00 6,00
Procedimientos. Falta 4º o 5º dígito 0,06 0,00 1,77
Procedimientos. Inespecífico 0,01 0,00 0,29
GDR 461, 463, 464, 467, 468, 469, 476, 477 2,00 0,14 3,72
Enfermedad crónica no informada 10,17 4,79 15,06
Denominador: todos los episodios de hospitalización, excepto para la enferme-
dad crónica no informada, cuyo denominador es el número de pacientes con más
de un ingreso en los años 1993 y 1994.
Tabla 6. Análisis de calidad entre episodios. Porcentaje de
casos con error
Total Mínimo Máximo
Incoherencia en sexo 3,92 0,00 55,19
Fecha de nacimiento diferente 1,05 0,00 7,29
Reingreso tras alta por éxitus 0,39 0,00 4,75
Residencia diferente 1,10 0,00 12,00
Denominador: individuos con más de un episodio de hospitalización en los años
1993 y 1994.GACETA SANITARIA/ENERO-FE
15to, carecen del mismo y en casi el 20% de los casos
se emplearon códigos inespecíficos. Los porcentajes
de inespecificidad descienden en la cumplimentación
de Dx secundarios, código E y procedimientos. Un 2,0%
de los casos fueron clasificados en GDR inespecíficos.
En algo más del 10% de los pacientes con más de un
ingreso, no consta algún Dx de enfermedad crónica que
constaba en un ingreso previo. En la tabla 8 se mues-
tra la proporción de códigos inespecíficos para diver-
sas agrupaciones de patologías, evidenciándose una
importante variabilidad en la calidad del Dx en función
del tipo de patología y hospitales. Así, para la tuber-
culosis, enfermedad pulmonar obstructiva, hernias, cata-
ratas e hipertensión arterial, la proporción de Dx ines-
pecíficos supera el 60%. Las menores proporciones de
empleo de códigos inespecíficos se presentan en ulce-
ra péptica, apendicitis, tumores malignos, fracturas,
osteocondropatías y parto.
Respecto al volumen de información clínica reco-
gida en el CMBD (tabla 9), casi el 5% de los casos no
tiene ningún Dx, un 41% sólo contiene el Dx principal
y un 26% contiene un solo secundario. Sólo el 6,9%
de los casos tiene los 4 secundarios cumplimentados.
Tabla 8. Inespecificidad según diagnósticos
Total Mínimo Máximo
Intoxicación alimentaria e infecciones 
intestinales 49,46 1,18 88,89
Tuberculosis 61,45 20,00 74,36
SIDA, complejo relacionado e infección VIH 30,44 4,13 100
Hepatitis viral 24,31 0,00 75,00
Neoplasias malignas 14,04 3,53 24,97
Enfermedades del Sistema Nervioso Central 48,32 22,41 61,58
Trastornos ojo y anexos, excepto cataratas 42,39 3,28 61,70
Cataratas 72,28 0,38 99,80
Trastornos del oído y apófisis mastoides 39,88 7,21 80,34
Hipertensión arterial 89,21 8,33 100
Enfermedades cardíacas isquémicas 24,42 6,06 43,89
Enfermedad isquémica cerebro-vascular y
aterosclerosis 75,89 34,77 98,22
Enfermedad vascular periférica 38,15 4,77 92,11
Bronquitis, asma, EPOC 77,71 35,71 95,68
Úlcera gastrointestinal 6,40 0,77 32,05
Gastritis y gastroduodenitis 16,54 0,00 77,78
Apendicitis 1,98 0,00 100
Hernias 61,58 20,71 75,95
Nefropatías 31,48 11,54 91,67
Cistitis 58,12 0,00 100
Complicaciones del embarazo, parto y
puerperio 12,71 0,00 41,67
Osteocondropatías 10,20 0,79 38,05
Fracturas 10,88 3,30 46,67
Luxaciones y esguinces 24,99 8,22 41,18
Denominador: todos los episodios de hospitalización del correspondiente grupo
de diagnósticos.BRERO, 1998, VOL. 12, NÚM. 1
Respecto a los procedimientos, el 41,7% tiene al menos
un procedimiento anotado. El promedio de Dx episo-
dio, incluyendo el principal, fue de 1,98, siendo el pro-
medio de procedimientos, incluyendo el principal, de 0,84
por episodio.
Discusión
La utilidad básica del CMBD es permitir la cons-
trucción de sistemas de clasificación de pacientes (o
de ajuste de riesgos) que permitan comparar la eficiencia
y la calidad de hospitales y servicios hospitalarios, apor-
tando información útil para la toma de decisiones de
gestión y sobre el manejo de los pacientes. Otras uti-
lidades secundarias son su posible uso en estudios epi-
demiológicos (estimación de la incidencia de algunas
enfermedades o causas externas), estudios de eva-
luación de la efectividad de tecnologías médicas y estu-
dios de utilización de servicios por la población. 
Los sistemas de ajuste de riesgos, tanto si han sido
diseñados para el ajuste de costes por proceso como
para el ajuste de la gravedad de los pacientes respec-
to a un resultado clínico, se construyen, en general,
a partir de variables clínicas (Dx principal, secundarios
—comorbilidad y complicaciones— y procedimientos),
la edad y alguna otra variable según los casos, tenien-
do también importancia variables como la estancia
media, la preoperatoria o el tipo de alta (especialmen-
te si se trata de un fallecimiento), que puede tener impor-
tancia en el algoritmo de clasificación o ser empleada
como resultado a comparar. En el caso de estudios epi-
demiológicos, de evaluación de tecnologías o de utili-
zación de servicios por la población, los aspectos cla-
ves son la exhaustividad de los registros, la constancia
de información clínica específica y la residencia de los
pacientes.
Tabla 9. Volumen de información clínica. Proporción de 
episodios con un determinado número de diagnósticos o 
procedimientos y promedio de diagnósticos y procedimientos
por episodio
Total Mínimo Máximo
Registro sin ningún diagnóstico (%) 4,91 0,00 19,52
Registros con sólo el diagnóstico principal (%) 41,49 26,04 62,39
Registros con 1 diagnóstico secundario (%) 25,75 1,41 32,10
Registros con 2 diagnósticos secundarios (%) 14,34 9,04 32,46
Registros con 3 diagnósticos secundarios (%) 6,93 0,91 10,93
Registros con 4 diagnósticos secundarios (%) 6,96 1,65 11,65
Registros con procedimiento principal (%) 41,67 0,16 64,32
Promedio de diagnósticos por episodio 1,98 1,55 2,34
Promedio de procedimientos por episodio 0,84 0,52 1,24
Denominador: todos los episodios de hospitalización.ORIGI
1Los resultados de este trabajo orientan hacia que
el CMBD analizado presenta una alta calidad en la cum-
plimentación de las variables administrativas, con
excepción de la residencia (las fechas fueron prácti-
camente recuperables en su totalidad), pero mantiene
problemas de calidad en las variables críticas para el
ajuste de riesgos, que podrían derivar en sesgos a la
hora de valorar la eficiencia o la calidad relativa de los
hospitales y afectar la validez de los estudios epide-
miológicos o clínico-epidemiológicos. 
En términos generales, las aplicaciones que requie-
ran el uso de variables como la residencia y códigos
diagnósticos y de procedimiento, sobre todo, si la espe-
cificidad de la codificación es importante (estudios de
variaciones geográficas en la utilización de servicios,
de evaluación de la efectividad de tecnologías o de cali-
dad de la práctica médica), pueden verse afectados,
salvo que se seleccionen aquellos hospitales que man-
tienen mejores prácticas de codificación, al igual que
la evaluación de la eficiencia hospitalaria a través de
sistemas de ajuste de riesgos, como los GRD o las PMC.
Hay que señalar, a este respecto, que en caso de ausen-
cia de datos estos sistemas tienden a minimizar el núme-
ro de casos «no agrupables» a expensas de introdu-
cir heterogeneidad en cada grupo (por ejemplo, los
ingresos quirúrgicos donde no consta el procedimien-
to pueden ser clasificados como ingresos médicos). 
Comparación con otros estudios
Los trabajos realizados sobre el UHDSS en Esta-
dos Unidos (EE.UU.) por el Institute of Medicine15-17 y
otros3, 18-20 al final de los 70, encontraron tasas de error
en el Dx principal respecto al que constaba en la his-
toria clínica, superiores al 30%. Recientes estudios en
este mismo país9-11, 21-26 muestran proporciones de error
en torno al 20%, indicando que el problema subsiste.
Estas cifras no son comparables con las presentadas
en este trabajo, ya que la calidad de los datos se eva-
luó respecto a la información de la historia clínica y, por
tanto, pueden cuestionar el Dx existente en la base de
datos. También se ha señalado que el porcentaje de
errores varía ostensiblemente según Dx (rangos de error
desde el 2% para la neumonía hasta el 45% para el
infarto agudo de miocardio27), áreas geográficas28 y hos-
pitales9, 29, 30, aspecto concordante con los resultados de
este estudio y supone una limitación añadida en los estu-
dios epidemiológicos31-33 o en sus aplicaciones a ges-
tión6, 7, 34. 
La calidad de la codificación de procedimientos, aun-
que menos estudiada, parece —en el entorno ameri-
cano— ser mejor que la de los diagnósticos4, 21, 24, 27. Esto
no debe sorprender, ya que de esta codificación (rea-
lizada mediante una clasificación diferente a la CIE9MC)
se derivan los honorarios médicos, no incluidos en el
pago por GDR, pero no necesariamente es generali-NALES
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Tabla 10. Tipos de error en la asignación de grupos de diagnósticos relacionados
Distribución por tipos de error
Autor/año % errores Especificación Secuencia Codificación Otros
Doremus, 1983 31% 32% 23% 29% 16%
Holderman, 1988 30% 53% 25% 23%
Hsia, 1988 21% 48% 27% 12% 13%
Lloyd, 1985 22% 58% 4% 35% 3%
Massanari, 1987 22% 60% 22% 18%
Schraffenberger, 1986 65% 44% 30% 15% 11%
Guilabert, 1995 30% 33% 27% 40%
Los errores de especificación y secuencia son atribuibles al clínico productor de la información, mientras que los errores de codificación y otros son atribuibles a la
unidad de recuperación de la información y al archivo de historias.zable a un entorno en que los médicos no cobran por
acto.
En España, los estudios realizados sobre la Encues-
ta de Morbilidad Hospitalaria35 han mostrado valores de
error en el Dx principal respecto al que consta en el infor-
me de alta superiores al 25% para todos los episo-
dios36, 37 y entre el 5% y el 16% para los casos en que
constaba el diagnóstico37-39. Dos estudios en CMBD
hallaron tasas de errores en el Dx principal del 12% y
2%, este último en un solo hospital. El único estudio
que, a semejanza de los estudios en EE.UU. evalua-
ba el diagnóstico respecto a la historia clínica comple-
ta, y no sólo del informe de alta, relató un 28% de cam-
bios en la asignación del GDR respecto al que constaba
en el CMBD (de un solo hospital)11.
En la tabla 10 se presentan las causas de error en
la asignación de GDR encontradas en los estudios que
han intentado su identificación3, 4, 11, 21, 22, 42, 43 y clasifica-
das6 en errores de especificación del Dx, de elección
de una secuencia diagnóstica incorrecta, de codifica-
ción, y otros errores (transposición de dígitos, errores
de introducción numérica). Se aprecia que la asigna-
ción diagnóstica por los clínicos (especificación del diag-
nóstico y secuencia de elección del principal y secun-
darios) es el error más frecuente (que se trasladará al
informe de alta infraestimando la proporción de erro-
res en los estudios que utilicen este informe como están-
dar de comparación) y los problemas de codificación
y transcripción, los únicos parcialmente detectables por
el método empleado en este trabajo, suponen la
menor parte de errores. 
Limitaciones del estudio
La principal limitación del análisis realizado es la
ausencia de un estándar (el informe de alta o la histo-
ria clínica completa) respecto al que evaluar la calidad
de los datos contenidos en el CMBD. La consecuen-GACETA SANITARIA/ENERO-FE
1cia es que este análisis sólo es capaz de detectar una
parte de los posibles errores existentes y que, confor-
me a los estudios citados en el apartado anterior, se
correspondería a la fracción menos importante. Fren-
te a ello, el método automatizado aporta la ventaja de
su bajo coste, evitando costosas revisiones de histo-
rias, y la posibilidad de comparar con criterios esta-
blecidos los resultados entre distintos CMBD o en el
tiempo, así como la posibilidad de uso en cada hospi-
tal (el programa se facilita gratuitamente a los solici-
tantes) para revisar y mejorar la calidad de su propio
CMBD. 
En segundo lugar, los resultados de este estudio no
son generalizables a los CMBD de otras comunidades
autónomas y, menos todavía, a los de hospitales con-
cretos, ya que —cómo este mismo trabajo muestra—
existe una amplia variabilidad en la cumplimentación y
calidad del CMBD en cada centro. No obstante, el SVS
ha especializado sus plantillas que, en muchos casos,
disponen de un currículum específico, dada la existencia
desde principios de los años 70 de un grupo de exce-
lencia en documentación médica en la Universidad de
Valencia que desarrolla programas de formación en este
campo. Por ello, no es presumible que —aunque
algún hospital concreto pueda disponer de un CMBD
excelente— la calidad de los datos sea mejor en aque-
llas Comunidades que no destinan recursos específi-
cos al mismo o las plantillas de codificación están suje-
tas a una alta rotación.
Limitaciones derivadas de la CIE9MC, guías de codificación y la
captación de datos
Los criterios esenciales para realizar un diagnósti-
co exacto son la etiología, la localización y las mani-
festaciones fisiopatológicas44. Sin embargo, en la prác-
tica clínica no siempre es posible (o deseable) llegar
más allá de un diagnóstico sindrómico y la adaptaciónBRERO, 1998, VOL. 12, NÚM. 1
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a esta realidad clínica ha resultado en el desarrollo de
clasificaciones diagnósticas no mutuamente excluyen-
tes, aspecto que introduce importantes posibilidades de
variabilidad en la asignación diagnóstica. El CMBD uti-
liza para la codificación de Dx y procedimientos la
CIE9MC13, una adaptación de la 9ª revisión de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE) que, a
su vez, tiene su origen en la Classification of Causes
of Death desarrollada por William Farr en 1855 y que,
desde 1940, es actualizada por la Organización Mun-
dial de la Salud45, 46, siendo el principal objetivo de la
Modificación Clínica adaptar para uso clínico una cla-
sificación que se desarrolló para causas de muerte. La
CIE9MC, que en Estados Unidos tiene fuertes impli-
caciones para el reembolso hospitalario, es actualiza-
da por una comisión en la que participan la American
Hospital Association, la American Records Association
y la Commision Professional and Hospital Activities, y
las modificaciones deben ser aprobadas la Health Care
Financing Administration y el National Center for Health
Statistics (en España existe también una Comisión
dependiente del Consejo Interterritorial del SNS encar-
gada de actualizar la versión española) y su bondad,
como sistema de clasificación diagnóstica para la aten-
ción hospitalaria, ha sido cuestionada por diversos auto-
res7, 28, 47-49. 
Las principales críticas se centran en la propia
nomenclatura de la clasificación que, en muchos
casos, carece de definiciones clínicas operativas (por
ejemplo, la clasificación recoge 37 códigos —de cua-
tro y cinco dígitos— para diferentes tipos de anemia,
pero no específica que nivel de hematocrito justifica el
diagnóstico de anemia)1, lo que produce una asigna-
ción de códigos altamente variable y, además, su orien-
tación mono-axial no recoge interacciones entre diag-
nósticos, ni determinadas características de los
pacientes de importancia pronóstica reconocida7, 28, 47. 
Relacionado con los anteriores, se hallan los pro-
blemas vinculados a las guías de codificación, ma-
nuales que intentan trasladar el lenguaje clínico usual
—vago y sujeto a incertidumbre— a códigos ICD9CM,
y que supone otra fuente de sesgos de malaclasifica-
ción6, 48, 49 (p. ej.: un ingreso para biopsia hepática que
es dado de alta con el diagnóstico de «sospecha de
cáncer de hígado», será codificado como hepatocar-
cinoma, incluso si el diagnóstico anatomo-patológico
—usualmente disponible varios días tras el alta— no
se confirma). 
A esto se añade la limitación del número posible de
diagnósticos secundarios (4-9 en los CMBD en Espa-
ña), tal vez suficiente para los procesos agudos pero
incapaz de recoger la complejidad de los pacientes con
comorbilidad múltiple o con complicaciones, aspectos
de reconocida importancia pronóstica51, 52 y respecto a
los costes1. Así, el 50% de las altas del programa Medi-
care de EE.UU. tenía cinco diagnósticos incluidos50 y
en algunos estudios en California, donde el UHDSS per-ORIGIN
18mite recoger hasta 25 diagnósticos secundarios, cerca
del 10% de los casos los tenían completos53, cifras a
retener para su comparación con el 7% de casos con
cuatro secundarios hallado en este estudio. Se ha seña-
lado que los cuadros crónicos son los más obviados
por los clínicos o los codificadores54, dando lugar a los
resultados paradójicos resaltados por diversos autores
en los que la presencia de comorbilidad crónica —sólo
recogida cuando el paciente no tiene comorbilidad
aguda— se comporta como factor protector de morta-
lidad intrahospitalaria53-55, y que no parecen superables
mediante las modificaciones propuestas en el
UHDSS50, 56. 
Un último problema se refiere a la naturaleza
retrospectiva —al alta— de la toma de datos, que no
permite distinguir si se trata de cuadros tratados
durante la hospitalización o simplemente son enfer-
medades coexistentes (la valoración de la calidad varía
si un paciente que ingresó para intervención tenía una
infección al ingreso o la desarrolló en el hospital). Aun-
que se han desarrollado interesantes aproximaciones
a este problema mediante técnicas cualitativas y algo-
ritmos57-64, todavía se está lejos de una solución ópti-
ma63, 64.
En conjunto, estas limitaciones conducen a una alta
variabilidad en la asignación de códigos diagnósticos
que se traslada a los sistemas de ajuste de riesgos
y, al menos cuando existen incentivos para ello, esti-
mula la búsqueda de las combinaciones diagnósticas
más rentables para los hospitales1, 7,34. Simborg65 defi-
nió como DRG-creep la práctica desarrollada por
muchos hospitales en Estados Unidos de seleccionar
las combinaciones de Dx que maximizan el reembol-
so económico, extremo evidenciado en númerosos estu-
dios4, 50,66-68, práctica recogida en algunos codificadores
automáticos.
Comentarios y conclusiones
Los sistemas de clasificación de pacientes diseña-
dos para el ajuste de costes por proceso intentan agru-
par a diferentes tipos de pacientes en términos de su
consumo esperado de recursos69-71 con el objetivo bási-
co de implementar incentivos para mejorar la eficien-
cia (en el sentido de disminuir los costes unitarios) en
el tratamiento de los diferentes grupos de pacientes. Los
sistemas diseñados para ajustar la efectividad de la aten-
ción hospitalaria, tienen por objeto permitir la formula-
ción de juicios sobre la calidad de la atención presta-
da1, 72-74. En ambos casos, estos objetivos vienen
limitados por los problemas de calidad en los datos diag-
nósticos del CMBD. 
Los problemas señalados para la CIE9MC no pare-
cen soslayables a corto plazo, ni parece razonable inten-
tar cambios sustanciales en el CMBD cuando muchos
centros intentan todavía ponerlo en marcha o consoli-ALES
dar sus actuales sistemas de información. Además, la
solución de algunos problemas, como la toma de datos
prospectiva, implicaría un coste de información proba-
blemente insoportable en la actualidad para la mayor
parte de los hospitales públicos, y se perdería una de
las principales ventajas del CMBD: su relativo bajo coste.
En esta situación, la estrategias posibles incluyen, en
primer lugar, la mejora de la calidad del CMBD en su
actual configuración. Esto supone, fundamentalmente,
aumentar su cobertura, disminuyendo el número de epi-
sodios no registrados y de centros, incluidos los no direc-
tamente dependientes del SNS, que no están incor-
porados al sistema; una mayor profesionalización y
formación de los responsables de la codificación diag-
nóstica; desarrollar vías de retroinformación hacia los
clínicos, actuando sobre lo que parece ser la principal
fuente de error en los datos diagnósticos; y realizar estu-
dios periódicos (y locales) de calidad de la información,
de forma que los sesgos del sistema puedan ser valo-
rados a la hora de su utilización en la toma de deci-
siones y para la retroinformación. 
Una segunda posibilidad es utilizar aproximaciones
que permitan soslayar, al menos parcialmente y no sin
inconvenientes, algunos de los problemas señalados.
Entre ellas se incluye la combinación de bases de datos
diferentes (registros de mortalidad, registros informa-
tizados de urgencias,...) o de diversos años del CMBD
para mejorar la información disponible, el diseño de algo-
ritmos o la incorporación de nuevas variables que per-
mitan diferenciar entre comorbilidad y complicaciones
o concentrar los análisis en determinados diagnósticos
o procesos, aproximaciones especialmente útiles en la
evaluación de la calidad hospitalaria. Igualmente, si los
objetivos de un trabajo concreto lo permiten, pueden
seleccionarse aquellos hospitales cuya datos ofrezcan
mayor calidad. El programa informático utilizado para
realizar este trabajo puede, posiblemente, ser de utili-
dad para algunas de las finalidades indicadas.
En política sanitaria y gestión de centros hospita-
larios, los responsables de la toma de decisiones debe-GACETA SANITARIA/ENERO-FE
19rían valorar cuidadosamente que decisiones pueden ser
tomadas a partir de los datos existentes y cuando con-
viene extremar la prudencia. Ello supone considerar los
sistemas de ajuste de riesgos, como los GRD o PMC,
como una fuente de información añadida, sin duda
mucho más útil que las anteriormente disponibles, pero
no el árbitro científico de la eficiencia o la calidad hos-
pitalaria75. 
De todos modos, el diseño de este estudio no per-
mite valorar el impacto de los errores detectados (o del
5,5% de casos no incluidos) sobre la clasificación de
pacientes, y frente a cualquiera de las limitaciones seña-
ladas, el CMBD tiene la ventaja de estar disponible a
un coste marginal bajo. Utilizados inteligentemente y
con sentido crítico, los sistemas de clasificación de
pacientes son un instrumento de extraordinaria utilidad
para la toma de decisiones en gestión sanitaria, para
la evaluación de la calidad asistencial y para la finan-
ciación hospitalaria. Y aunque en ocasiones las apro-
ximaciones realizadas a partir de sus datos pueden no
ser suficientes para juzgar la calidad o la eficiencia de
un proveedor, casi siempre serán útiles para identificar
problemas que requieren posterior estudio.
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